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DE  LÀ 


PNEUMONIE  AIGUË 

SIMPLE. 


Cette  maladie  a été  connue  de  tous  les  temps; 
Hippocrate  , Celse  en  ont  fait  mention  ; mais  ils 
ne  l’ont  pas  différenciée  de  la  pleurésie.  Ils  sem- 
blaient croire  que  l’une  ne  saurait  exister  sans 
l’autre.  Morgagni  et  Yalsalva  ont  les  premiers  dé- 
montré que  le  poumon  pouvait  s’enflammer  sans 
que  la  plèvre  participât  à cet  état  d’inflam- 
mation. 

Les  travaux  de  MM.  Laënnec,  Andral,  Brous- 
sais et  Boisseau , ne  laissent  plus  aucun  doute  sur 
l’existence  de  la  pneumonie  sans  complication  de 
pleurésie. 

La  pneumonie  a été  désignée  sous  le  nom  de 
péripneumonie  ( Hippocrate  , Sauvages  , Stoll  , 
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Pinel , Franck  ) , de  fièvre  péripneumonique  ( Fré- 
déric Hoffmann). 

On  1 ui  a aussi  donné  le  nom  de  pulmonie,  de 
fluxion  de  poitrine.  D’autres,  pensant  qu’il  était 
fort  rare  de  rencontrer  la  pneumonie  sans  compli- 
cation de  pleurésie  , l’ont  appelée  pleuro-pneu- 
monie. 

Quels  que  soient  les  noms  sous  lesquels  la  pneu- 
monie qui  fait  le  sujet  de  notre  dissertation  ait 
été  connue , nous  croyons  devoir  la  définir  : 1 in- 
flammation aiguë  du  parenchyme  pulmonaire  ren- 
due manifeste,  et  pouvant  être  reconnue  par  la 
réaction  fébrile;  une  respiration  difficile;  sentiment 
de  pesanteur  et  de  douleur  fixe  gravative  dans  la 
poitrine  ; une  toux  qui  se  renouvelle  à chaque 
inspiration  forte;  cette  toux  est  d’abord  sèche, 
puis  suivie  d’une  expectoration  de  crachats  spu- 
meux, visqueux,  sanguinolens , plus  ou  moins 
abondans;  par  une  diminution  dans  la  sonoréité 
de  la  poitrine;  enfin,  par  le  râle  crépitant  qui  se 
fait  entendre  dans  la  partie  affectée. 

L’étendue  de  la  pneumonie  est  très-variable. 
Cette  maladie  peut  affecter  les  deux  poumons  à la 
fois  ou  un  seul  des  deux;  on  l’appelle  double  dans 
le  premier  cas,  et  simple  dans  le  second.  Dans  un 
seul  poumon  , elle  peut  attaquer  la  totalité  ou  seu- 
lement une  partie  de  l’organe;  elle  est  dite  centrale 
lorsqu’elle  en  occupe  lë  centre  ; elle  peut  encore 
occuper  la  base  ou  le  sommet  de  l’organe.  Elle  est 
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dite  lobaire  lorsqu’elle  envahit  un  nu  plusieurs 
lobes  du  poumon,  et  lobulaire  lorsqu’elle  attaque 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  lobules  qui , 
par  leur  réunion  , composent  les  lobes  pulmo- 
naires. 

Les  recherches  de  M.  Andral  nous  ont  prouvé 
que  les  lobes  inférieurs  et  moyens  sont  plus  sou- 
vent atteints  d’inflammation  que  les  lobes  supé- 
rieurs. 

La  pneumonie  du  poumon  droit  est  plus  fré- 
quente que  celle  du  poumon  gauche  : sur  cin- 
quante-neuf pneumonies  observées  et  détaillées  , 
dont  le  siège  et  la  nature  de  la  maladie  sont  in- 
contestables , trente  et  une  se  sont  montrées  à 
droite,  vingt  à gauche,  et  huit  des  deux  côtés  à 
la  fois.  ( Morgagni ,.  Stoll,  de  Haën.  ) 

La  maladie  qui  nous  occupe  est  ordinairement 
sporadique  ; on  l’a  vue  parfois  régner  d’une  ma- 
nière épidémique  ( Baillou  , Frank  ) ; on  a été 
tenté  de  la  supposer  contagieuse , tant  les  épidé- 
mies ont  sévi  avec  fureur. 

Aucun  pays  n’est  exempt  de  la  pneumonie;  elle 
est  fort  rare  dans  les  pays  chauds  ; mais  elle  de- 
vient peu  à peu  plus  commune,  à mesure  qu’on 
s’approche  du  nord,  où  elle  règne  quelquefois 
d’une  manière  endémique  ; le  Père  de  la  méde- 
cine a cité  comme  pouvant  la  rendre  telle,  quel- 
ques localités  et  un  genre  de  vie  particulier  , 
comme  le  voisinage  des  marais,  l’habitation  dans 
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des  lieux  bas  et  humides  , une  nourriture  peu 
confortante  , etc.  , etc. 

On  distingue  divers  degrés  d’altération  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  frappé  d’inflammation 
aiguë  ; ces  altérations  forment  autant  de  périodes 
de  la  pneumonie  , connues  sous  les  noms  d’en- 
gouement , de  ramollissement  rouge  et  de  ramol- 
lissement gris  avec  simple  infiltration  purulente 
ou  formation  d’abcès  ; mais  pour  étudier  plus 
méthodiquement  cette  maladie,  je  dois  m’occuper 
d’abord  des  causes  sous  l’influence  desquelles  elle 
peut  se  montrer  , me  réservant  toutefois  de  parler 
de  ses  différentes  périodes  dans  l’article  symptômes. 

ÉTIOLOGIE. 

La  structure  anatomique  et  les  fonctions  de 
l’organe  pulmonaire  sont,  sans  aucun  doute,  une 
cause  très-puissante  de  l’inflammation  de  cet  or- 
gane. Sa  structure  presque  toute  vasculaire  et 
nerveuse,  son  haut  degré  de  vitalité,  ses  fonctions, 
le  mettant  continuellement  en  rapport  avec  l’air 
extérieur  , sont  autant  de  circonstances  qui  con- 
courent à développer  fréquemment  l’inflammation 
de  cet  organe. 

Causes  prédisposantes.  Parmi  les  causes  prédis- 
posantes, on  range  toutes  celles  qui  peuvent  aug- 
menter l’activité  des  poumons,  ou  qui  tendent  à 
produire  une  accumulation  de  sang  sur  cet  or- 
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gane  : ainsi , le  tempérament  Sanguin  et  bilieux , 
une  constitution  athlétique,  l’âge  adulte,  la  plé- 
thore ; l’exercice  immodéré  de  l’organe , déter- 
miné par  le  chant,  la  déclamation,  l’usage  des 
instrumens  à vent,  l’abus  du  vin,  des  boissons 
alcooliques;  une  nourriture  trop  succulente,  trop 
animale  ; l’habitation  des  montagnes , des  pays 
froids,  des  lieux  exposés  au  nord  ; l’hiver  et  le 
printemps,  sont  autant  de  causes  prédisposantes 
de  la  pneumonie;  la  grossesse,  la  suppression  de 
certaines  évacuations  habituelles,  et  surtout  des 
hémorragies,  etc.,  etc. 

Certaines  professions  semblent  prédisposer  à la 
pneumonie  : telles  sont  celles  de  tailleur  de  pierre , 
de  plâtrier,  de  charbonnier,  de  tourneur,  de 
tisserand , qui  sont  obligés  de  vivre  dans  une  at- 
mosphère surchargée  d’émanations  irritantes;  les 
boulangers,  les  charpentiers,  les  forgerons,  obli- 
gés de  s’exposer  à un  changement  continuel  ou 
brusque  de  température  ; les  professions  séden- 
taires , les  tailleurs , les  cordonniers  , etc. , etc. 

Les  hommes  y sont  plus  sujets  que  les  femmes; 
cette  prédisposition  dépend  sans  doute  de  ce  que 
les  occupations  des  hommes  nécessitent  géné- 
ralement plus  d’efforts  dans  l’acte  respiratoire , 
et  les  exposent  à des  vicissitudes  atmosphériques 
plus  brusques;  tandis  que,  chez  les  femmes,  la 
menstruation  diminuant  tous  les  mois  la  masse  du 
sang,  doit  aussi  les  rendre  moins  propres  à con- 
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trader  les  inflammations  aiguës.  L’usage  d’un 
corset  mal  confectionné  et  trop  étroit , des  chagrins 
cuisans , concentrés , peuvent  entretenir  une  ir- 
ritation latente  qui,  par  une  cause  occasionelle 
quelconque  , peut  se  montrer  à letat  aigu;  la  pré- 
sence des  tubercules,  la  pleurésie,  l’hypertrophie 
du  cœur,  une  gastro-entérite,  une  bronchite, 
une  hépatite,  sont  autant  d’affections  morbides  qui 
peuvent  prédisposer  à la  pneumonie. 

Causes  occasionelles.  Les  causes  occasionelles 
déterminent  facilement  la  pneumonie  lorsque 
^plusieurs  causes  prédisposantes  ont  agi  pendant 
quelque  temps. 

Le  refroidissement  subit  de  la  peau,  quand  elle 
est  chaude  et  en  transpiration,  par  le  passage 
brusque  d’un  air  chaud  à un  air  froid  , l’inspi- 
ration d’un  air  froid  ou  l’usage  imprudent  des 
boissons  à la  glace  lorsqu’on  s’est  échauffe  par  de 
longs  discours,  des  chants,  la  lutte,  la  course; 
le  froid  long-temps  prolongé  contribue  plus  puis- 
samment à développer  cette  phlegmasie  que  le 
froid  non  continué. 

Les  lésions  externes  de  la  poitrine , telles  que  la 
fracture  des  côtes,  les  contusions,  donnent  quel- 
quefois lieu  à la  pneumonie. 

L’inflammation  de  l’organe  pulmonaire , peut 
encore  dépendre  de  l’introduction  d’un  corps 
, étranger  dans  les  voies  aériennes,  de  l’inspiration 
de  vapeurs  irritantes.  La  répercussion  d’un  exan- 
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thème,  delà  variole,  d’une  scarlatine , de  la  gale, 
la  suppression  d’une  dartre  , d’un  écoulement 
normal  ou  pathologique,  l’extirpation  d’une  tu- 
meur cancéreuse,  l’amputation  d’un  membre, 
peuvent  devenir  des  causes  occasionelles  de  la 
pneumonie. 

Il  n’est  pas  rare,  dit  Frank,  de  voir,  dans  la 
fièvre  puerpérale,  l’inflammation  se  porter  de  l’ab- 
domen à la  poitrine.  Quelquefois  la  pneumonie 
se  déclare  sans  cause  connue  (1). 

SYMPTOMES. 

Quand  sous  l’influence  d’une  ou  plusieurs  des 
causes  que  nous  avons  citées  dans  l’article  étio- 
logie, la  pneumonie  se  déclare  , à tous  les  si- 
gnes qui  indiquent  la  prédisposition,  viennent 
se  joindre  les  symptômes  suivans  : frisson  plus  ou 
moins  violent,  qui  est  suivi  d’un  sentiment  de  ti- 
raillement, de  pesanteur,  d’une  douleur  très-peu 
marquée  dans  l’un  des  côtés  de  la  poitrine  qu’af- 
fecte la  pneumonie  (2)  ; cette  douleur  a son  siège 


(1)  Frank  rapporte  que  la  pneumonie  est  due  quel- 
quefois à une  cause  occulte  de  l’atmosphère. 

(2)  Andral  pense  que  la  douleur  n’existe,  dans  la  pneu- 

monie , que  lorsqu’il  y a complication  de  pleurésie. 
Laënnec  assure  l’avoir  observée  dans  des  cas  où  cette 
maladie  existait  seule  et  sans  complication  de  pleurésie. 
Cette  douleur,  dit-il,  est  gravative,  obtuse  et  largement 
étendue.  a 
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le  plus  souvent  au-dessous  des  seins;  il  survient 
de  la  gêne  dans  la  respiration;  la  parole  est  brève, 
l’inspiration  difficile  et  incomplète;  il  se  déclare 
une  toux  d’abord  sèche,  puis  suivie  d’une  expec- 
toration de  mucosités  visqueuses,  blanchâtres  et 
sanguinolentes;  parfois  on  la  voit,  quelques  jours 
avant  son  invasion,  précédée  d’un  sentiment  de 
malaise  général,  de  faiblesse,  d’inappétence,  de 
lassitudes  spontauées  , ou  bien  par  un  peu  de  cé- 
phalalgie ou  une  dyspnée  légère. 

La  température  de  la  peau  est  quelquefois  brû- 
lante, souvent  moite  et  couverte  de  sueur;  la  face 
est  colorée;  les  pommettes  sont  c? un  rouge  vif,  et 
cette  coloration  est  plus  marquée  du  côté  malade 
que  du  côté  sain  (1). 

Les  yeux  sont  brillans,  les  traits  sont  abattus, 
la  langue  et  les  lèvres  sont  rouges  et  un  peu  sèches, 
le  pouls  est  fort,  plein  et  accéléré;  d’autres  fois 
il  est  plein  et  mou  ; le  malade  se  plaint  d’insomnie , 
de  soif,  d’anorexie  , parfois  de  douleurs  à l’épi- 
gastre , provoquées  ou  exaspérées  par  la  toux. 

Les  selles  sont  rares;  les  urines  sont  rougeâtres, 
peu  abondantes,  laissant  déposer  un  sédiment  d’un 
blanc  rosé;  le  sang  qu’on  tire  au  malade  est  cou- 


(1)  Cetle  coloration  plus  ou  moins  forte  de  l’une  ou 
l’autre  pommette,  est  due  à un  phénomène  purement 
mécanique  (Andral). 
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vert,  surtout  au  bout  de  quelques  heures,  d’une 
couenne  épaisse, 

La  pneumonie  n’a  pas  toujours  le  même  mode 
d’invasion  : elle  se  montre  quelquefois  avec  les 
symptômes  de  la  fièvre  inflammatoire;  dans  ce 
cas  , son  invasion  est  souvent  précédée  par  de 
l’anxiété,  un  tremblement,  un  froid  suivi  d’accé- 
lération du  pouls  qui  devient  fort  et  plein , d’un 
sentiment  d’ardeur  à la  poitrine  ; la  peau  est  brû- 
lante et  sèche  ; la  face  est  très-injectée  ; le  malade 
éprouve  des  tintemens  d’oreilles  : ce  mode  d’inva- 
sion s’observe  principalement  chez  les  individus 
d’une  constitution  forte,  sanguins  et  abusant  d’al- 
cooliques ; la  durée  de  ces  symptômes  est  quel- 
quefois de  douze  à vingt-quatre  heures  ; alors 
seulement  on  leur  voit  succéder  ceux  qui  sont 
propres  à la  pneumonie , et  suivre  ordinairement 
leur  marche  habituelle. 

La  pneumonie  se  présente  sous  des  formes  va- 
riées , selon  quelle  est  accompagnée  d’un  simple 
mouvement  fébrile  ou  des  symptômes  généraux 
des  fièvres  bilieuses  , muqueuses  , ataxiques  ou 
adynamiques , selon  quelle  est  compliquée  *de 
quelque  autre  phlegmasie;  souvent  alors  la  pneu- 
monie pourrait  être  méconnue  : on  doit  recourir 
à la  percussion  et  à l’auscultation.  Ces  moyens 
explorateurs  ne  sont  pas  toujours  suffisons  lors- 
qu’il existe  avec  la  pneumonie  ,-in  état  morbide 
des  poumons;  la  phthisie  présente  quelquefois  les 
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mêmes  signes  sthétoscopiques  que  la  pneumonie; 
mais  alors  l’invasion  s’annonce  par  une  dyspnée 
plus  grande  qu’on  pourrait  attribuer  à une  simple 
exaspération  de  l’état  pathologique  primitif  du 
poumon. 

L’altération  des  traits  de  la  face  et  un  amaigris- 
sement rapide  ont  suffi  quelquefois  pour  nous  dé- 
voiler l’invasion  de  cette  maladie  chez  les  vieillards 
en  proie  à des  maladies  chroniques , lorsque  ni 
la  toux,  ni  la  douleur  ou  la  dyspnée  ne  l’avaient 
indiquée. 

Si  les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer 
se  présentaient  toujours  dans  l’inflammation  du 
parenchyme  pulmonaire,  il  ne  serait  pas  difficile 
de  la  reconnaître  ; mais  l’observation  nous  prouve 
qu’ils  sont  loin  d’être  réunis,  constans  et  de  la 
même  intensité. 

La  douleur  peut  ne  pas  exister  ou  se  faire  très- 
peu  sentir.  Dans  le  cas  où  elle  existe,  elle  peut 
se  manifester  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous 
des  seins,  au  dos,  sous  la  clavicule,  entre  les 
épaules,  sous  le  sternum  ou  dans  tout  autre  point 
do  la  poitrine. 

La  dyspnée  plus  ou  moins  considérable  existe 
toujours,  mais  elle  peut  ne  pas  être  sentie  de  la 
part  du  malade  : alors  elle  nous  est  indiquée  par 
la  fréquence  de  la  respiration.  L’observation  dé- 
montre que  la  dyspnée  est  généralement  en  raison 
directe  de  l'étendue  et  de  l’intensité  de  l’inflam- 


mation  ; mais  le  siège  de  la  pneumonie  influe  beau- 
coup sur  le  degré  de  la  dyspnée  : en  effet,  la 
pneumonie  du  sommet  donne  lieu  à une  plus 
forte  dyspnée  que  la  pneumonie  de  la  base  (1). 

On  considérait  autrefois  comme  un  des  signes 
les  plus  caractéristiques  de  la  pneumonie,  le  décu- 
bitus sur  le  côté  malade  ; mais  il  paraît  que  c’est 
le  symptôme  le  moins  constant  : le  malade  affecte 
presque  toujours  le  décubitus  dorsal.  La  colora- 
tion des  pommettes  peut  manquer,  surtout  quand 
il  y a complication  d’une  autre  phlegmasie  , de 
l’éruption  d’un  exanthème. 

La  toux,  ordinairement  forte  et  fréquente,  peut 
être  si  faible  et  si  rare,  qu’on  n’y  fait  pas  attention. 

L’expectoration  est  presque  nulle  dans  le  début 
de  la  pneumonie  ; mais  à mesure  que  celle-ci  fait 
des  progrès  , l’expectoration  augmente  et  les  cra- 
chats présentent  des  caractères  qui  varient  d’ail- 
leurs suivant  la  période  de  la  maladie  à laquelle 
on  les  examine,  tellement  tranchés  et  tellement 
propres  à la  pneumonie , qu’il  suffit  de  les  voir 
pour  la  reconnaître  (2). 


(1)  Andral  vient  à l’appui  de  cette  observation  : il  pré- 
tend aussi  avoir  vu  quelquefois  l'inflammation  des  lobes 
supérieurs  exister  sans  dyspnée. 

(2)  M.  Chomel  regarde  le  caractère  des  crachats  ren- 
dus par  les  pneumoniques,  comme  un  signe  pathogno- 
monique d’autant  de  valeur  et  même  d’une  certitude  plus 
grande  que  le  râle  crépitant  indiqué  par  LaënneG. 
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Au  début  de  la  pneumonie , les  crachats  se  com- 
posent d’une  quantité  de  mucus  bronchique  aéré 
et  mêlé  de  salive  ; mais  aussitôt  que  le  premier 
degré  de  la  maladie  est  bien  caractérisé , les  cra- 
chats, recueillis  dans  un  vase,  se  prennent  en  une 
masse  gélatiniforme,  demi-transparente,  tellement 
visqueuse  et  collante,  que  l’on  peut  renverser  le 
vase  sans  quelle  s’en  détache;  si  on  l’agite,  elle 
tremblote  à la  manière  d’une  gelée  : la  couleur 
des  crachats  , ainsi  réunis  en  masse  , est  tantôt 
d’un  vert  jaune  , tantôt  jaune  et  safranée,  tantôt, 
enfin,  rouillée  et  même  rouge  (1).  Au  milieu  de 
ces  crachats  , on  remarque  un  certain  nombre 
de  bulles  d’air  qui  ne  peuvent  s’en  échapper,  vu 
leur  viscosité. 

Leur  viscosité  et  leur  ténacité  sont  d’autant  plus 
prononcées  , que  la  maladie  est  plus  voisine  du  se- 
cond degré.  Dans  le  troisième  degré  de  la  pneu- 
monie, la  quantité  des  crachats  diminue;  leur 
aspect  et  leur  qualité  changent;  ils  offrent  une 
teinte  cendrée  au  lieu  de  la  teinte  rouillée  ou 
rouge  ; quelquefois  elle  est  brunâtre  , analogue  au 
jus  de  pruneaux;  ces  crachats  sont  moins  visqueux 
et  moins  adhérens  que  ceux  décrits  plus  haut; 


(i)Ces  diverses  nuances  dépendent  de  la  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  sang  mêlé  ou  fondu  avec  le  mucus 
bronchique. 
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ils  n’exhalent  ordinairement  aucune  odeur,  si  ce 
n’est  que  lorsque  la  pneumonie  se  termine  par 
gangrène. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’aus- 
cultation varient  suivant  le  degré  de  la  maladie. 

Engouement.  Par  la  percussion  comparée,  on 
trouve  une  quasi-matité  sur  le  point  affecté  de 
la  poitrine.  L’auscultation  nous  indique  une  res- 
piration très-faible , à laquelle  succède  le  râle 
crépitant  qui  nous  fait  connaître  l'étendue  , la 
marche,  les  progrès  et  le  siège  de  la  maladie.  Ce 
râle  crépitant  peut  être  tantôt  fin,  sec,  tantôt 
gros  et  humide  (1)  ; il  s’observe  surtout  pendant 
l’inspiration. 

Dans  le  deuxième  degré  de  la  pneumonie  aiguë,  * 
la  percussion  dans  la  région  thoracique  corres- 
pondante au  ramollissement  rouge,  fournit  une 
matité  complète  ; la  respiration  vésiculaire  et  le 
râle  crépitant  ont  disparu  , l’air  ne  pénètre  plus 
dans  les  cellules  pulmonaires  affectées  d’inflam- 
mation; on  entend  la  respiration  puérile  dans  les 
portions  saines.  Lorsque  l’inflammation  occupe 
les  lobes  supérieurs  de  l’organe  pulmonaire,  l’on 
observe  la  bronchophonie  ou  broncho-égophonie 


(1)  Laënnec  le  compare  au  bruit  que  produit  la  cré- 
pitation du  sel;  d’autres  fois  il  ressemble  au  frottement 
produit  par  une  feuille  de  parchemin  ( Andral). 
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( Bouillaud  ) , et  la  respiration  bronchique  ou 
souffle  tubaire  ( Andral  ).  Le  bord  interne  du 
scapulum , les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  et 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  sont  les  régions 
où  le  retentissement  de  la  voix  se  fait  le  plus  en- 
tendre , surtout  lorsque  la  totalité  d’un  poumon 
est  attaquée  d’inflammation  : ces  differens  phé- 
nomènes sont  rendus  manifestes  par  la  toux  lorsque 
la  respiration  est  presque  totalement  détruite. 

Le  troisième  degré  ( ramollissement  gris  avec 
infiltration  purulente  ou  formation  d’abcès)  n’a- 
mène aucun  changement  dans  les  differens  signes 
énoncés  pour  le  cas  précédent,  que  lorsque  le 
pus  cesse  d’être  concret  : alors  on  observe  un  râle 
muqueux  ; mais  lorsqu’il  y a formation  d’abcès,  le 
râle  muqueux  devient  très-fort  et  caverneux  dans 
le  lieu  même  de  l’abcès  , la  bronchophonie  se 
change  en  pectoriloquie , la  toux  et  la  respiration 
deviennent  caverneuses  au  lieu  de  bronchiques 
quelles  étaient. 

Tel  est  l’ensemble  des  symptômes  qui  peuvent 
se  présenter  daus  la  maladie  qui  nous  occupe. 

La  marche  et  la  durée  de  la  pnenmonie  aiguë 
sont  relatives  à l’âge,  le  tempérament,  les  com- 
plications, l’étendue,  l’intensité  et  surtout  le  trai- 
tement. La  marche  est  ordinairement  rapide.  La  du- 
rée de  quatre  à douze  jours  (Laënnec,  Bouillaud). 
L’engouement  dure  de  douze  heures  à trois  jours, 
avant  de  passer  à l’état  de  ramollissement  rouge. 


Le  ramollissement  ronge  dure  de  deux  à trois  jours, 
avant  que  des  points  d’infillration  purulente  se 
manifestent,  et  le  ramollissement  gris  avec  infil- 
tration ou  formation  d’abcès,  dure  de  deux  à six 
jours. 

La  pneumonie  arrivée  au  troisième  ou  qua- 
trième jour,  peut  se  terminer  par  la  résolution, 
par  la  mort , ou  bien  parcourir  ses  périodes  et  se 
terminer  enfin  par  la  gangrène. 

La  résolution  est  annoncée  par  une  diminution 
dans  l’intensité  des  symptômes  : la  douleur  di- 
minue peu  à peu;  la  respiration  devient  plus  libre; 
la  toux,  moins  pénible,  est  accompagnée  d’une  ex- 
pectoration de  crachats  qui  deviennent  de  moins 
en  moins  visqueux;  le  pouls  est  moins  fréquent, 
il  devient  ondoyant  de  dur  qu’il  était;  la  per- 
cussion offre  une  résonnance  de  la  poitrine  qui 
augmente  peu  à peu  jusqu’à  l’état  normal  ; le 
murmure  respiratoire  tend  à se  faire  entendre  dans 
une  plus  grande  étendue;  les  urines  deviennent 
plus  abondantes  et  laissent  déposer  un  sédiment 
briqueté  ; la  résolution  s’opère  ordinairement  par 
l’augmentation  de  la  transpiration  cutanée  (1). 
Quelquefois  une  hémorragie  nasale,  une  diarrhée, 
un  flux  hémorroïdal  ou  menstruel,  sont  autant  de 


(>)  TJt  pturimum  per  suclorcs  terminalur  pertpneitmonia. 
( Frank  ). 


phénomènes  critiques  qui  déterminent  la  pneu- 
monie au  premier  degré. 

Lorsque  les  crises  énoncées  ci-dessus  n’ont  pas 
lieu,  la  mort  peut  arriver;  elle  est  annoncée  par 
un  redoublement  d’intensité  de  tous  les  symp- 
tômes : cette  terminaison  est  fort  rare.  Lorsqu’elle 
n’arrive  pas,  l’inflammation  fait  de  nouveaux  pro- 
grès ; elle  frappe  une  plus  grande  partie  d’un 
poumon,  ou  elle  les  atteint  tous  les  deux  : alors 
le  ramollissement  rouge  est  annoncé  par  un  sen- 
timent de  pesanteur  dans  le  thorax  ; la  dyspnée 
est  très-forte , la  respiration  stertoreuse  , courte 
et  fréquente;  la  fièvre  augmente;  la  percussion 
fait  apercevoir  une  matité  complète  ; le  râle  cré- 
pitant se  fait  entendre  ; quelquefois  le  délire  sur- 
vient accompagné  de  sueurs  nocturnes,  du  refroi- 
dissement des  membres.  Quand  le  ramollissement 
rouge  est  très-étendu,  les  traits  du  malade  offrent 
une  altération  marquée.  Arrivée  à ce  degré  , la  ma-  , 

ladie  peut  encore  se  terminer  par  résolution;  elle  est 
annoncée  par  une  diminution  de  tous  les  symp- 
tômes qui  caractérisent  cette  période  : la  respira- 
tion devient  peu  à peu  moins  gênée;  les  matières 
expectorées  sont  moins  abondantes  et  plus  homo- 
gènes; la  toux  devient  moins  fréquente;  la  fièvre 
diminue  de  son  intensité;  le  faciès  du  malade  prend 
une  expression  meilleure  , etc. , etc.  ; la  convales- 
cence arrive.  Si,  au  contraire,  l’inflammation  fait 

N J 

de  nouveaux  progrès , le  ramollissement  gris  avec 
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infiltration  purulente  survient  : il  est  annoncé  par 
des  frissons  légers,  vagues  et  qui  se  font  sentir 
par  intervalle  sans  cause  manifeste,  un  sentiment 
de  pesanteur  plus  fort  dans  le  côté  malade;  le 
râle  muqueux  à grosses  bulles  se  fait  entendre, 
la  douleur  diminue , la  soif  est  intense,  la  dyspnée 
augmente  , le  pouls  est  mou  et  faible;  des  paroxis- 
mes  fébriles  se  manifestent,  la  rougeur  des  pom- 
mettes est  très-prononcée  , et  le  reste  du  faciès  du 
malade  est  livide;  on  observe  encore,  mais  chez  les 
vieillards  seulement  , une  prostration  complète. 
Arrivé  à cette  période  , le  malade  succombe  le 
plus  souvent  avec  les  symptômes  alarmans  portés 
à leur  plus  haut  degré  d’intensité,  décrits  pour  le 
cas  de  ramollissement  rouge. 

Il  arrive  cependant  que  , l’inflammation  étant 
bornée  à une  très-petite  partie  du  poumon  , le  pus 
peut  être  expectoré  ou  résorbé,  et  le  malade  re- 
couvrer la  santé  ; mais  si,  au  lieu  d’être  expectorée 
ou  résorbée , l’infiltration  purulente  se  réunit  en 
masse,  et  constitue  cette  période  que  M.  Andral 
appelle  ramollissement  gris  avec  formation  d’ab- 
cès , aux  symptômes  précédens  se  joignent  une 
toux  opiniâtre  et  sèche , une  fièvre  continue  avec 
paroxisme  le  soir,  anorexie,  soif  très-grande;  des 
sueurs  nocturnes  ne  tardent  pas  à se  manifester, 
principalement  à la  partie  supérieure  de  la  poi- 
trine. Dans  ce  cas,  le  malade  peut  encore  recou- 
vrer la  santé  par  la  résorption  ou  l’expectoration  de. 
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la  collection  purulente  : le  pus  peut  encore  passer 
à travers  Je  diaphragme  , dans  la  substance  du 
foie , de  la  rate  ou  bieu  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, fuser  dans  le  médiastin  antérieur  et  posté- 
rieur; il  peut  s’épancher  entre  les  deux  plèvres, 
ou  bien  se  faire  jour  à travers  la  poitrine.  Des 
symptômes  particuliers,  et  dus  à la  présence  du 
pus  dans  chacune  de  ces  parties  , annoncent  cet 
état. 

D’après  les  observations  de  Laënnec  , le  pus 
ne  se  formerait  en  collection  que  dans  les  pneu- 
monies partielles,  circonscrites  et  peu  étendues, 
état  qui  doit,  par  conséquent,  se  rencontrer  ra- 
rement (i).  Dans  ce  cas,  l’art  et  les  efforts  de  la 
nature,  combinés,  triomphent  presque  toujours 
d’un  pareil  état  pathologique. 

La  gangrène  est  une  terminaison  des  plus  rares  ; 
elle  est  aussi  la  plus  fâcheuse.  Dans  ce  cas,  l’ha- 
leine  du  malade  devient  d’une  fétidité  nauséa- 
boude  et  insupportable  , de  forte  , aigrelette  et 
piquante  quelle  est  dans  la  troisième  période;  les 
crachats  exhalent  la  même  odeur  que  l’haleine  ; 
ils  sont,  en  outre,  difflueus,  d’un  gris  sale,  ver- 


(1)  Laënnec,  dans  un  espace  de  plus  de  vingt  ans,  dit 
n’avoir  rencontré  que  cinq  ou  six  fois  des  abcès.  Chomcl 
et  Andral  n’en  citent  que  deux. 


dâtres  ou  rougeâtres  (1).  Telles  sont  les  différentes 
terminaisons  de  la  pneumonie  aiguë. 

DIAGNOSTIC. 

La  pneumonie  aiguë  se  reconnaît  facilement  aux 
symptômes  et  aux  moyens  explorateurs  que  j’ai 
indiqués  plus  haut  ; il  arrive  cependant  que  le 
diagnostic  devient  très-difficile  lorsqu’il  s’agit  de 
pneumonies  lobulaires  , de  pneumonies  qui  se  dé- 
veloppent dans  le  cours  des  maladies  aiguës  ; mais 
alors  la  bronchite  qui  existe  constamment  chez 
les  en  fans  nous  fera  découvrir  cette  forme  de  la 
maladie,  qui  est  un  des  plus  graves  élémens  des 
fièvres  éruptives  , et  principalement  de  la  rou- 
geole, malgré  l’absence  du  râle  crépitant,  de  la 
matité  et  des  crachats  caractéristiques. 

La  pneumonie  aiguë  proprement  dite  peut  être 
reconnue  par  l’expectoration  seule  des  crachats. 
La  pneumonie  des  vieillards  et  des  adultes  réclame 
toutes  les  méthodes  d’exploration  pour  être  re- 
connue. Par  la  percussion  et  l’auscultation , non- 
seulement  on  diagnostique  la  pneumonie  , mais 


(1)  Laënnec  admet  deux  espèces  de  gangrène  , Tune 
circonscrite  et  l’autre  non  circonscrite  : la  première  se  rap- 
proche de  la  phthisie  par  la  lenteur  de  sa  marche  , et 
la  deuxième  a une  marche  extrêmement  rapide. 
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encore  on  en  précise  le  siège  et  on  en  détermine 
l’étendue  et  le  dfegré. 

L’odeur  gangréneuse  de  l’haleine  et  des  crachats 
suffit  pour  faire  reconnaître  la  terminaison  par  gan- 
grène. Lorsqu’une  vaste  caverne  ou  un  abcès  assez 
étendu  existeront , la  pectoriloquie  les  fera  recon- 
naître. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  pneumonie  sera 
très-utile,  dans  quelques  cas,  pour  ne  pas  la  con- 
fondre avec  d’autres  affections,  telles  que  la  pleu- 
résie , le  catarrhe  pulmonaire,  l’asthme , l’œdème, 
l’apoplexie  et  l’engorgement  hémoptoïque  du  pou- 
mon : les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie 
nous  serviront  beaucoup  pour  les  distinguer. 

On  la  reconnaîtra  de  la  pleurésie  par  le  râle  cré- 
pitant qui  n’est  pas  entendu  dans  celle-ci;  lego- 
phonie  caractérise  cette  dernière  , tandis  que,  dans 
la  pneumonie,  le  retentissement  de  la  voix  existe 
sans  chevrotement.  Dans  la  pleurésie,  on  ne  ren- 
contre pas  l’expectoration  caractéristique  de  la 
pneumonie  : la  douleur  de  côté  qui  se  développe 
dans  la  première  manque  presque  toujours  dans 
la  seconde  ; si  parfois  elle  existe,  au  lieu  de  lanci- 
nante et  vive  qu  elle  est  dans  la  pleurésie,  elle  est 
obscure  et  largement  étendue  dans  la  pneumonie; 
si  l’épanchement  est  considérable  , le  thorax  est 
bombé  dans  la  pleurésie  , tandis  qu’on  ne  l’a  pas 
encore  observé  dans  la  pneumonie.  La  broncho- 
égophonie et  la  douleur  de  côté  indiqueront  la 
pleuro-pneumonie. 
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Le  râle  sous-crépitant  et  très-sec , l’expectora- 
tion d’un  liquide  moins  visqueux  que  dans  la 
pneumonie,  la  sonoréité  delà  poitrine,  l’absence 
des  signes  généraux  de  l’inflammation  , serviront 
à distinguer  l’œdème  de  la  pneumonie. 

L’asthme  sera  distingué  de  la  pneumonie  par 
la  gêne  convulsive  et  périodique  de  la  respiration , 
les  crachats  , l’absence  du  mouvement  fébrile , et 
par  la  sonoréité  de  la  poitrine. 

Le  râle  crépitant , qui  est  loin  d’être  constant 
dans  l’engorgement  hémoptoïque  et  l’apoplexie 
pulmonaire , uni  aux  symptômes  généraux  qui 
caractérisent  la  pneumonie  aiguë,'  suffiront  pour 
la  distinguer  de  ces  deux  affections. 

Le  catarrhe  pulmonaire  se  distingue  de  la  pneu- 
monie, en  ce  qu’il  n’offre  pas  les  crachats  carac- 
téristiques, que  la  poitrine  conserve  sa  sonoréité, 
que  la  respiration  est  plus  libre , et  que  les  râles 
particuliers  à la  pneumonie  ne  se  font  pas  en- 
tendre. 

Il  sera  nécessaire  de  recourir  au  développement 
et  à la  marche  de  la  maladie , d’examiner  les  cra- 
chats, pour  distinguer  la  pneumonie  arrivée  au 
troisième  degré  avec  formation  d’abcès  , de  la 
phthisie;  car,  à cette  période,  les  signes  fournis 
par  la  percussion  et  l’auscultation  sont  les  mêmes. 


PRONOSTIC. 


L’importance  de  l’organe  affecté  rend  en  général 
le  pronostic  fort  grave  ; mais  il  est  subordonné 
à une  foule  de  circonstances,  telles  que  l’étendue 
le  degré,  le  siège  de  la  pneumonie  , l’âge,  la  cons- 
titution, la  condition  des  sujets,  et  les  complica- 
tions. Ainsi  la  pneumonie  des  deux  poumons  est 
plus  dangereuse  que  la  pneumonie  d’un  seul  : plus 
l’inflammation  est  étendue  , plus  le  pronostic  est 
grave;  la  pneumonie  du  sommet  est  plus  grave 
que  celle  de  la  base.  Eouillaud  prétend  que  la 
pneumonie  lobulaire  est  plus  grave  que  celle  dite 
lobaire  (1).  La  pneumonie  au  troisième  degré  est 
infiniment  plus  dangereuse  que  celle  du  premier 
degré. 

Le  pronostic,  chez  les  enfans  et  les  veillards , 
est  plus  grave  que  chez  les  adultes  : une  respi- 
ration difficile,  vite  et  fréquente,  accompagnée 
de  gémissemens  profonds;  le  gonflement,  la  li- 
vidité ou  la  pâleur  de  la  face;  une  toux  très-sèche 
ou  des  crachats  verdâtres  ; la  stupeur  , un  délire  i 
intense;  des  sueurs  visqueuses,  abondantes,  qui 


(i)  Le  même  auteur  s’appuie  sur.  ce  que  la  piieumonie 
lobulaire  est  moins  dégagée  de  complications  que  la  pneu- 
monie lobaire. 
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se  manifestent  au  front,  au  cou  et  à la  poitrine  ; 
l’inquiétude,  l’anxiété,  1 agitation  ou  l'affaissement 
du  malade , la  violence  des  battemens  du  cœur; 
la  sécheresse  et  la  température  abaissée  de  la  peau  , 
sont  autant  de  signes  qui  présagent  une  issue  fu- 
neste de  la  maladie  : on  pourrait  y joindre  encore 
l’engourdissement  d’un  bras  et  l’œdème  de  la  main 
du  même  côté,  l’augmentation  de  la  dyspnée, 
qui  dénotent  un  épanchement  dans  la  cavité  tho- 
racique. 

Le  pronostic  est  encore  très-grave  chez  les  femmes 
enceintes,  chez  les  sujets  dont  la  constitution  est 
détériorée  par  des  affections  chroniques  antécé- 
dentes, ou  l’usage  immodéré  des  alcooliques,  etc. , 
chez  les  phthisiques,  les  scrophuleux  , etc.,  etc. 

Lorsque  la  pneumonie  règne  d’une  manière  épi- 
démique ou  endémique,  elle  est  plus  dangereuse 
que  lorsqu’elle  se  montre  sporadique. 

Le  pronostic  sera  favorable,  si  l’inflammation 
est  peu  étendue  et  peu  intense,  si  la  dyspnée  est 
légère,  si  les  symptômes  généraux  sont  peu  pro- 
noncés, si  le  sujet  est  jeune  et  robuste,  si  des 
phénomènes  critiques  se  déclarent  : tels  sont  les 
sueurs,  l’abondance  des  urines  et  des  crachats 
moins  visqueux;  des  hémorragies  , etc.,  etc.,  si  la 
maladie  est  enfin  sporadique. 
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LÉSIONS  CADAVÉRIQUES. 

Engouement.  L’état  du  poumon,  à son  premier 
degré  d’inflammation,  est  caractérisé  extérieure- 
ment par  une  couleur  livide  violacée;  intérieure- 
ment étant  gorgé  de  sang  , il  est  plus  rouge  qu  à 
l’état  normal  ; le  poumon  est  moins  souple  et  moins 
élastique  ; il  crépite  peu  quand  on  le  presse  ; si 
on  pratique  quelques  incisions  dans  son  tissu , et 
qu’on  le  presse  ensuite  , il  s’écoule  d’abord  du 
sang  auquel  succède  un  liquide  séro-sanguiuo- 
lent  et  spumeux  : on  peut  encore  distinguer  la 
texture  alvéolaire.  La  cohésion  du  tissu  pulmo- 
naire est  sensiblement  diminuée  (1);  il  se  laisse 
aussi  facilement  déchirer  que  le  tissu  qui  com- 
pose la  rate  (2). 

Ramollissement  rouge.  Dans  cette  période,  le  pou- 
mon ne  crépite  plus  ; sous  le  rapport  de  la  cou- 
leur, il  ressemble  au  foie  ; son  volume  paraît  sen- 


(1)  M.  le  professeur  Lallemand  prétend  que  la  dimi- 
nution de  la  cohésion  du  tissu  pulmonaire  est  le  seul  ca- 
ractère au  moyen  duquel  on  puisse  distinguer  l’engorge- 
ment sanguin  quelquefois  très-consiclérable  qui  a lieu 
dans  les  derniers  instans  de  la  vie  , de  celui  qui  est  dû  à 
une  inflammation  qui  11’a  duré  qu’un  jour  ou  deux. 

(2)  De  là  le  mot  de  splénisation  qu’on  a aussi  donné 
à celte  période. 

* WÈ 


27 

siblement  augmenté  ; sa  friabilité  est  plus  grande 
que  dans  le  cas  précédent,  car  il  suflit  de  le  pres- 
ser entre  les  doigts  pour  le  réduire  en  une  pulpe 
rougeâtre.  Si  on  pratique  quelques  incisions  dans 
son  tissu , et  qu’on  le  presse  légèrement , il  s’écoule 
un  liquide  analogue  à de  la  lie  de  vin  , mais  moins 
abondant  et  moins  spumeux  que  dans  le  cas  déjà 
cité.  A cette  période  , le  tissu  du  poumon  offre  des 
granulations  rougeâtres  qui  semblent  avoir  rem- 
placé les  cellules  et  les  vésicules  pulmonaires  ; le 
poumon  ne  surnage  plus. 

Ramollissement  gris  avec  infiltration  purulente. 
Dans  cette  période,  le  tissu  du  poumon  est  fria- 
ble, compacte,  dense,  ne  crépitant  plus;  il  offre, 
comme  dans  le  cas  précédent,  des  granulations; 
mais,  au  lieu  d’être  rouges,  elles  sont  d’un  gris 
blanchâtre.  Après  avoir  pratiqué  des  incisions  ou 
des  déchirures  dans  son  tissu,  il  en  ruisselle,  par 
la  pression  , un  liquide  d’une  teinte  plus  ou  moins 
cendrée,  qui  n’est  autre  chose  que  du  pus.  Cette 
teinte  granuleuse  s’efface  peu  à peu  à mesure  que 
le  pus  se  ramollit;  la  substance  pulmonaire , pressée 
entre  les  doigts  , se  transforme  en  une  sorte  de  dé- 
tritus grisâtre. 

Ces  trois  degrés  énoncés  ci-dessus  peuvent  se 
rencontrer  sur  un  même  poumon. 

Abc'e ».  Cette  terminaison  de  la  pneumonie  est 
fort  rare;  mais  elle  n’est  pas  impossible,  comme 
l’ont  prétendu  quelques  médecins.  MM.  Bouillaud, 
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Laënnec,  en  citent  des  exemples.  Dans  ce  cas,  les 
parois  de  l’abcès , formées  par  la  substance  pul- 
monaire, sont  lisses  ou  fraDgées  ; le  pus  a les  ca- 
ractères du  pus  phlegmoneux:  il  est  putrilagineux, 
et  se  trouve  contenu  dans  une  cavité  arrondie,  en- 
vironnée du  ramollissement  gris  avec  infiltration. 

A l’examen  cadavérique,  la  muqueuse  bronchi- 
que est  parsemée  de  points  très-rouges  ; elle  est 
pâle  et  ramollie  quand  le  tissu  pulmonaire  est 
infiltré  de  pus. 


TRAITEMENT. 

Parmi  les  diverses  méthodes  de  traitement  qui 
ont  été  mises  en  usage  contre  la  pneumonie  ai- 
guë, la  plus  ancienne,  et  celle  qui  s’est  le  plus 
long-temps  soutenue , est  sans  contredit  la  mé- 
thode antiphlogistique.  Depuis  Hippocrate  jusqu’à 
nos  jours,  cette  méthode  n’a  pas  cessé  de  compter 
lin  grand  nombre  de  partisans  ; on  voit  cepen- 
dant, depuis  quelques  années  seulement,  beau- 
coup de  praticiens  distingués  tirer  de  grands  avan- 
tages de  la  méthode  contre-stimulante,  et  compter 
de  nombreux  succès.  Nous  allons  dire  quelques 
mots  sur  ces  différentes  méthodes. 

Antiphlogistique.  Les  émissions  sanguines  oc- 
cupent la  première  ligne.  La  saignée  , pratiquée 
dans  le  début  de  la  pneumonie,  produit  les  plus 
heureux  effets;  on  a vu  quelquefois,  dans  ce  cas* 
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celte  maladie  disparaître  au  moyen  d’une  seule 
saignée.  Généralement  on  a observé  que  les  sai- 
gnées faites  largement  et  répétées  plusieurs  fois, 
avaient  un  double  avantage  : de  modérer  d’abord 
l’inflammation  en  diminuant  la  quantité  de  sang 
qui,  dans  un  temps  donné,  doit  circuler  dans  le 
poumon  ; de  laisser  donc  cet  organe  dans  un  état 
de  repos , vu  son  état  normal  ; et  de  faciliter  en 
second  lieu  l’expectoration  des  crachats  et  la  ré- 
sorption fluxionnaire. 

L’époque  à laquelle  on  doit  prescrire  la  saignée 
et  celle  à laquelle  on  doit  la  proscrire  , de  plus 
la  quantité  de  sang  que  l’on  doit  tirer  de  la  veine 
dans  le  courant  de  la  maladie,  ont  été  le  sujet  de 
nombreuses  contestations.  Je  dois,  cerne  semble, 
rapporter  les  cas  où  la  saignée  est  généralement 
prescrite  d’après  les  observations.  A.insi  la  saignée 
convient  parfaitement  chez  un  individu  fort,  plé- 
thorique , au  début  de  l’inflammation  , quelle 
qu’en  soit  l’étendue  et  l’intensité  des  symptômes; 
on  doit  la  faire  très-copieuse  et  la  répéter  souvent, 
jusqu’à  ce  qu’enfin  le  pouls  ne  soit  plus  dur  ou 
qu’elle  ne  soit  plus  indiquée  ; la  diminution  d’in- 
tensité dans  les  symptômes  généraux  l’indique  fa- 
cilement : il  ne  faudrait  pas  toujours  s’en  laisser 
imposer  par  la  petitesse  du  pouls  ou  un  état  d’a- 
dynamie qui  peut  n’être  qu’apparent  et  ne  devoir 
sa  présence  qu’à  l’intensité  de  l’inflammation  ; on 
a vu  bien  souvent  disparaître  l’un  et  l’autre  de 
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ces  symptômes  après  la  première  ou  la  seconde 
émission  sanguine.  En  général , la  première  sai- 
gnée doit  être  plus  copieuse  que  les  suivantes,  à 
moins  d’une  exacerbation  trop  grande  dans  les 
symptômes  généraux , et  à moins  que  le  malade 
se  trouvât  dans  un  état  de  suffocation  presque 
complète. 

Les  émissions  sanguines  conviennent  dans  toutes 
les  périodes  de  la  pneumonie  : Galien  , Hippo- 
crate et  Cullen  ont  saigné  dans  tous  les  degrés  de 
cette  phlegmasie.  Ces  auteurs  ont  eu  beaucoup 
d’imitateurs  parmi  les  modernes,  qui,  en  trans* 
mettant  leurs  observations,  prouvent  que  l’on  peut 
saigner  dans  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  en 
proportionnant  l’émission  sanguine  à l’intensité 
plus  ou  moins  grande  des  symptômes. 

Chez  les  vieillards  cachectiques,  toutes  les  fois 
que  la  pneumonie  aiguë  sera  compliquée  de  fièvre 
putride,  ataxique,  de  scorbut;  chez  des  sujets  fai- 
bles et  dont  la  constitution  sera  détériorée  , la 
première  saignée  devra  être  faite  avec  beaucoup 
de  modération;  et  s’il  n’eu  résulte  pas  un  amen- 
dement sensible  , il  faudra  se  garder  de  la  répéter. 
Chez  les  femmes  enceintes , comme  chez  les  jeunes 
filles,  il  ne  faut  pas  attendre  l’époque  de  leur 
menstruation,  sans  quoi  cette  attente  pourrait  être 
très-funeste.  Frank  et  M.  Andral  conseillent , dans 
ces  cas  , d’agir  d’une  manière  plus  active  , en  em- 
ployant, avec  les  saignées,  les  sangsues  aux  cuisses 
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et  aux  grandes  lèvres.  Les  saignées  locales  ont  été 
employées  avec  succès , lorsqu’il  existe  une  dou- 
leur intense  dans  la  partie  de  la  poitrine  qui  cor- 
respond à l’endroit  affecté  : l’application  de  vingt 

ou  trente  sangsues , ou  bien  une  ventouse  scarifiée 
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sur  le  point  douloureux , ont  suffi  quelquefois  pour 
la  faire  disparaître.  On  a souvent  recours  à ces 
moyens  locaux  , chez  les  enfans  , lorsque  la  phlé- 
botomie ne  peut  être  pratiquée  , vu  la  petitesse 
des  veines. 

On  ne  doit  pas  négliger  de  faire  usage  des  émoi- 
liens,  tant  à l’intérieur  qu’à  l’extérieur.  Il  faut 
entourer  le  malade  d’une  atmosphère  douce , le 
garantir  des  variations  brusques,  et  l’éloigner  prin- 
cipalement de  la  cause  qui , d’après  les  rensei- 
gnemens , paraît  avoir  déterminé  la  maladie;  le 
rassurer  sur  son  état  par  une  logique  persuasive 
et  amicale.  La  position  assise  est  celle  qu’il  faut 
faire  garder  au  malade.  On  devra  lui  donner  des 
boissons  émollientes,  mucilagineuses , tièdes  , en 
petite  quantité,  mais  souvent,  afin  que  le  malade 
puisse  étancher  sa  soif  : l’eau  d’orge  miellée  , lé- 
gèrement nitrée  , est  ordinairement  mise  en  usage. 
On  devra  lui  prescrire  la  dicte,  ou  bien  lui  per- 
mettre quelque  peu  de  bouillon  d’herbes,  de  veau, 
de  poulet , de  crème  de  riz  à l’eau , quelques 
loochs  que  le  malade  prend  par  cuillerée.  Si  la 
toux  le  tracasse  beaucoup,  on  donne  les  antispas- 
modiques , un  demi-grain  à un  grain  extrait  d’o- 
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pium,  ou  quelque  peu  de  sirop  diacode  que  l’on 
fait  entrer  dans  le  looch.  Les  bains  , les  cataplas- 
mes , ont  été  employés  avec  succès. 

Les  cataplasmes  arrosés  de  laudanum , les  vé- 
sicatoires , les  sinapismes  sur  le  thorax  ou  sur 
toute  autre  partie  du  corps,  dans  le  but  de  pro- 
duire un  phénomène  critique.  Les  sudorifiques 
ne  devront  être  mis  en  usage  qu’avec  beaucoup 
de  précautions  ; car,  au  lieu  de  favoriser  un  phé- 
nomène critique,  ils  augmentent  parfois  l’intensité 
de  l’inflammation;  mais  cependant,  lorsque  les 
symptômes  perdent  de  leur  intensité , et  que  la 
transpiration  cutanée  survient,  on  doit  favoriser 
cette  crise  par  les  sudorifiques  les  moins  éner- 
giques : on  a encore  employé  le  polygala  , la 
scille,  le  soufre  doré,  l’émétique  à petites  doses, 
etc.,  etc.  J’ai  souvent  vu  l’ipécacuanha , à la  dose 
de  trente  à cinquante  grains , employé , par  M. 
le  professeur  Broussonnet,  .pour  faciliter  l’expec- 
toration et  hâter  la  résolution  , réussir  avec  un 
plein  succès.  M.  le  professeur  Caizergues  emploie 
assez  souvent  la  thridace,  chez  les  iadividus  d’un 
tempérament  nerveux,  lorsqu’il  voit  persister  une 
toux  convulsive  et  fatigante. 

Si  la  pneumonie  aiguë  résulte  de  la  répercussion 
d’une  dartre,  d’un  exanthème,  etc. , s’il  y a des 
symptômes  d’adynamie,  d’ataxie,  il  faut  varier  le 
traitement  en  conséquence. 

Dans  ces  derniers  temps , on  a appliqué  à la 
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pneumonie  le  traitement  contre-stimulant.  Rasori 
et  Thomassini,  ont , les  premiers,  employé  le  tar- 
tre stibié  à haute  dose  avec  un  plein  succès.  En 
France,  Laënnec  ne  tarda. pas  à mettre  en  usage 
ce  médicament  : il  obtint  aussi  de  nombreuses  gué- 
risons lorsque  les  antiphlogistiques  avaient  été  sans 
succès.  Ce  médicament  a été  porté  à la  dose  de 
soixante  à soixante-dix  grains.  L’on  commence 
ordinairement  son  administration  par  la  dose  de 
huit  à douze  grains  jusqu’à  trente  et  quarante  ; 
je  l’ai  vu  employer,  par  M.  Faure,  contre  un  cas 
de  pneumonie  aiguë,  à la  dose  de  douze  grains, 
lorsque  les  antiphlogistiques  avaient  été  sans  suc- 
cès : la  réussite  fut  complète.  M.  le  professeur 
Lallemand  en  fait  usage  dans  les  pneumonies  par 
cause  traumatique. 

Si,  après  l’administration  de  ce  médicament , des 
selles  ou  des  vomissemens  se  déclarent,  on  doit  le 
suspendre  pendant  quelques  heures  pour  le  re- 
prendre ensuite;  mais  s’il  y a tolérance  (ce  qui  ar- 
rive presque  toujours  lorsqu’on  a le  soin  de  faire 
précéder  d’une  saignée  son  administration  ),  on  voit 
souvent  la  pneumonie  disparaître  en  peu  d’heures. 
11  résulte  des  observations  de  M.  Bouillaud  , que  le 
tartre  stibié  peut  être  donné  à haute  dose  pendant 
plusieurs  jours  de  suite,  sans  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  son  emploi  soit  suivi  d’accidens 
graves  du  côté  des  voies  digestives. 

Après  son  administration,  on  voit  le  malade, 
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de  la  surexcitation  où  il  était,  tomber,  au  bout 
de  peu  de  temps,  dans  un  affaissement  très-pro- 
noncé, les  pulsations  descendre  à quarante  et  même 
à trente,  de  cent  et  cent  vingt  quelles  étaient 
avant  son  emploi  ; la  peau  se  refroidit  ; la  face 
devient  très-pâle  ; on  observe  une  prostration  gé- 
nérale des  forces  , une  altération  profonde  de 
toute  l’économie. 

Rasori  et  Tliomassini  pensent  que  ce  médi- 
cament agit  en  exerçant  une  action  spéciale  sur 
l’irritabilité  , en  ralentissant  la  circulation , et  en 
augmentant  l’absorption  interstitielle.  M.  Broussais 
prétend  que  le  tartre  stibié  agit  d’une  manière 
révulsive  ; Delpech  pensait  qu’il  agissait  sur  la 
composition  intime  du  sang  en  diminuant  sa  plas- 
, ticité.  Ces  différentes  opinions  sur  le  mode  d’ac- 
tion du  tartre  stibié  tendraient  à prouver  que  c’est 
un  problème  à résoudre. 
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